Додаток 1 а

до Положення про реалізацію права на академічну мобільність у Харківському національному медичному університеті, затвердженого наказом ХНМУ 

від ______________ № ________

АПЛІКАЦІЙНА ФОРМА СТУДЕНТА

(Заява-анкета студента)

НАВЧАЛЬНИЙ РІК: 20 ___/20 ___ 
НАПРЯМ ПІДГОТОВКИ (ГАЛУЗЬ ЗНАНЬ): _____________________________________
Цей документ заповнюється великими друкованими літерами. 

	ЗАКЛАД, ЯКИЙ НАПРАВЛЯЄ НА НАВЧАННЯ (Назва та повна адреса):  ____________________________
 ________________________________________________________________________

 ________________________________________________________________________

Координатор факультету  / підрозділу – прізвище, ім’я, телефон, факс, e-mail:

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Координатор навчального закладу – прізвище, ім’я, телефон, факс, e-mail:
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________




ПЕРСОНАЛЬНІ ДАНІ СТУДЕНТА (заповнює студент, який подає заявку) 

	Прізвище: ________________________________
	Ім’я (імена):_______________________

	Дата народження: ___________________________
	_______________________________

	Стать:                         Чол. □ / Жін. □ 
Громадянство: _____________________________
	_______________________________

	Е-mail:  _____________________________
	Місце народження: __________________

	Адреса:__________________________________

_______________________________________
	Місце постійного проживання (якщо інше): 

_______________________________

	_______________________________________
	_______________________________

	Дозвіл на проживання за адресою дійсний до:________
	_______________________________

	Тел. (включаючи код країни):___________________
	Тел.: ___________________________



АПЛІКАЦІЙНА ФОРМА СТУДЕНТА – СТОР. 1

	Прізвище, ім’я студента: ____________________________________________________

	Навчальний заклад, який направляє на навчання, __________________________________________________ Країна: ________________ 

	

	Стисло вкажіть причини Вашого бажання навчатися за кордоном _______________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


ЗНАННЯ МОВ: Увага: має подаватися документ, що підтверджує знання мови навчання у навчальному закладі, який приймає на навчання

	Рідна мова: ___________ Мова навчання у домашньому навчальному закладі (якщо інша):________

	Інші мови
	Маю достатні знання, щоб слухати лекції
	Мені потрібна певна додаткова підготовка

	________________________________________________________________________________________________
	ТАК
	НІ
	ТАК
	НІ

	
	



	



	



	





ДОСВІД РОБОТИ ЗА НАПРЯМОМ ТЕПЕРІШНЬОГО НАВЧАННЯ  (якщо стосується)
	Досвід роботи  /посада
__________________________________

_________________
	Фірма / організація

____________________________

____________________________

____________________________
	Дати

____________________________________
	Країна

_________________________________


ПОПЕРЕДНІ ТА ТЕПЕРІШНІ КУРСИ НАВЧАННЯ

	Диплом/ступінь, для отримання якого Ви зараз навчаєтесь:________________________________
Кількість років навчання у вищій освіті до від’їзду за кордон:_______________________________
Чи Ви вже навчалися за кордоном?                                          Так       Ні 
Якщо так, то коли? У якому навчальному закладі? ______________________________________
________________________________________________________________________

Академічна довідка (виписка), що додається, містить у собі всі подробиці попередніх та поточного курсів вищої освіти. Невідомі на час подання заяви подробиці будуть надані пізніше.


	Підпис студента  ______________________________________ Дата:_____________________


	НАВЧАЛЬНИЙ ЗАКЛАД, ЯКИЙ ПРИЙМАЄ НА НАВЧАННЯ

Цим ми підтверджуємо отримання аплікаційної заяви, запропонованої угоди про навчання та академічної довідки (виписки) кандидата.

Зазначений вище студент є                          попередньо прийнятий до нашого ВНЗ

                                                                           не прийнятий до нашого навчального закладу

Підпис координатора факультету                       Підпис координатора університету

_________________________________         _________________________________________

Дата: ____________________________         Дата: ____________________________________


АПЛІКАЦІЙНА ФОРМА СТУДЕНТА – СТОР. 2

Додаток 1 б

до Положення про реалізацію права на академічну мобільність у Харківському національному медичному університеті, затвердженого наказом ХНМУ 

від ______________ № ________

STUDENT APPLICATION FORM

ACADEMIC YEAR: 

20 ___/20 ___        
FIELD OF STUDY: _______________________________________________________
 This application should be completed in BLOCK letters. 

	SENDING INSTITUTION (Name and full address): ___________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Departmental coordinator – name, telephone and fax numbers, e-mail:

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Institutional coordinator – name, telephone and fax numbers, e-mail:

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________




STUDENT’S PERSONAL DATA 

(to be completed by the student applying)

	Family name:____________________________________
	First name (s):_________________________

	Date of birth:____________________________________
	_____________________________________

	Sex:                M □ / F □        Nationality:_____________________________________
	_____________________________________

	E-mail address:_________________________________
	Place of birth:_________________________

	Current address:  _______________________________
	Permanent address (if different): 

	______________________________________________
	_____________________________________

	______________________________________________
	_____________________________________

	Current address is valid until:_____________________
	_____________________________________

	Tel. no. (incl. country code no.):___________________


	Tel:__________________________________




STUDENT APPLICATION FORM – PAGE 1

	Name of student: __________________________________________________________

	Sending institution : __________________________________Country: ________________ 

	

	Briefly state the reasons why you wish to study abroad:________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________


LANGUAGE COMPETENCE

Note: A proof of knowledge of the receiving institution’s language of instruction should be submitted
	Mother tongue: ______________Language of instruction at home institution (if different):____________

	Other languages 
	I have sufficient knowledge to follow lectures
	 I need some extra preparation

	________________________________________________________________________________________________
	YES
	NO
	YES
	NO

	
	



	



	



	





WORK EXPERIENCE RELATED TO CURRENT STUDY (if relevant)

	Work experience / position

____________________________________________________________________


	Firm / organization

___________________________________________________________________________________________________________________
	Dates

________________________________________________
	Country

____________________________________


PREVIOUS AND CURRENT STUDY 

	Diploma / degree for which you are currently studying: _________________________________________________

Number of higher education study years prior to departure abroad: ______________________________________

Have you already been studying abroad?  Yes         No  
If Yes, when?  at which institution? _________________________________________________________________

The attached Transcript of records includes full details of previous and current higher education study. Details not known at the time of application will be provided at a later stage.



	Student’s Signature________________________________________ Date:____________________

	RECEIVING INSTITUTION

We hereby acknowledge receipt of the application, the proposed learning agreement and the candidate’s Transcript of records. 
The above-mentioned student is                   provisionally accepted at our institution 

                                                                          not accepted at our institution 
Departmental coordinator’s signature                                Institutional coordinator’s signature 

___________________________________                __________________________________________

Date: ______________________________                Date: ______________________________________



STUDENT APPLICATION FORM – PAGE 2

Додаток 1 в

до Положення про реалізацію права на академічну мобільність у Харківському національному медичному університеті, затвердженого наказом ХНМУ 

від ______________ № ________

АППЛИКАЦИОННАЯ ФОРМА СТУДЕНТА

(Заявление-анкета студента)

УЧЕБНЫЙ ГОД: 
20 ___/20___ 
НАПРАВЛЕНИЕ ПОДГОТОВКИ (ОТРАСЛЬ ЗНАНИЙ):____________________________
Этот документ заполняется большими печатными буквами.

	УЧРЕЖДЕНИЕ, НАПРАВЛЯЮЩЕЕ НА ОБУЧЕНИЕ (Название и полный адрес):______________
 ________________________________________________________________________

 ________________________________________________________________________

Координатор факультета / подразделения – фамилия, имя, телефон, факс, e-mail:

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Координатор учебного заведения – фамилия, имя, телефон, факс, e-mail:

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________




ЛИЧНЫЕ ДАННЫЕ СТУДЕНТА (заполняет студент, подающий заявку) 

	Фамилия: _______________________________
	Имя (имена): ______________________

	Дата рождения:  __________________________
	_______________________________

	Пол:                         М. □ / Ж. □ 

Гражданство: ____________________________
	_______________________________

	Е-mail адрес:  _____________________________
	Место рождения:___________________

	Адрес:  __________________________________
_______________________________________
	Место постоянного проживания (если др.): 

_______________________________

	_______________________________________
	_______________________________

	Разрешение на проживание по адресу действительно до: _____________________________________
	_______________________________

	Тел. (вкл. код страны):_______________________
	Тел.:____________________________


АППЛИКАЦИОННАЯ ФОРМА СТУДЕНТА – СТР. 1

	Фамилия, имя студента: ___________________________________________________

	Учебное заведение, направляющее на обучение: _______________________________________________________ Страна: __________ 

	

	Коротко укажите причины Вашего желания обучаться за границей ______________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


ЗНАНИЕ ЯЗЫКОВ: Внимание: необходимо представить документ, подтверждающий 

знание языка обучения в принимающем учебном заведении

	Родной язык: ___________ Язык обучения в направившем учебном заведении  (если др.): ________

	Другие языки
	Имею достаточно знаний для прослушивания лекций
	Мне необходима определенная дополнительная подготовка

	________________________________________________________________________________________________
	ДА
	НЕТ
	ДА
	НЕТ

	
	



	



	



	





ОПЫТ РАБОТЫ ПО НАПРАВЛЕНИЮ НАСТОЯЩЕГО ОБУЧЕНИЯ  (если имел место)
	Опыт работы/ должность
__________________________________

_________________
	Фирма/организация

____________________________

____________________________

____________________________
	Даты

____________________________________
	Страна

_________________________________


ПРЕДЫДУЩИЕ И НАСТОЯЩИЕ КУРСЫ ОБУЧЕНИЯ

	Диплом / степень, для получения которого Вы обучаетесь в настоящее время: ________________________________________________________________________
Количество лет  обучения в вузе до отъезда за границу: _________________________________
Обучались ли Вы ранее за границей?                                          Да       Нет 
Если да, то когда? В каком учебном заведении?  _______________________________________
________________________________________________________________________

Академическая справка (выписка), которая прилагается, содержит в себе все детали предыдущих и текущего курсов обучения в вузах. Неизвестные на время подачи заявления данные будут предоставлены позднее.


	Подпись студента  _____________________________________Дата:_____________________

	УЧЕБНОЕ ЗАВЕДЕНИЕ, ПРИНИМАЮЩЕЕ НА ОБУЧЕНИЕ

Подтверждаем получение аппликационного заявления, предложенного соглашения об обучении и академической справки (выписки) кандидата.

Упомянутый выше студент                         предварительно принят в наш ВУЗ

                                                                          не принят в наше учебное заведение

Подпись координатора факультета                Подпись координатора университета

_________________________________         _________________________________________
Дата: ____________________________         Дата: _____________________________________


АППЛИКАЦИОННАЯ ФОРМА СТУДЕНТА – СТР. 2

Додаток 2 а

до Положення про реалізацію права на академічну мобільність у Харківському національному медичному університеті, затвердженого наказом ХНМУ 

від ______________ № ________
УГОДА ПРО НАВЧАННЯ

НАВЧАЛЬНИЙ РІК:    20 ___/20 ___
ПЕРІОД НАВЧАННЯ: 
з _____________ по_____________
НАПРЯМ ПІДГОТОВКИ (ГАЛУЗЬ ЗНАНЬ):  _____________________________________
	Прізвище, ім’я студента: _______________________________________________________
Е-mail адреса студента:  _______________________________________________________
Навчальний заклад, який направляє на навчання: _______________________________________ Країна: ___________________________


ДЕТАЛІ ЗАПРОПОНОВАНОЇ НАВЧАЛЬНОЇ ПРОГРАМИ / УГОДА ПРО НАВЧАННЯ

	Навчальний заклад, який приймає на навчання: _______________________________________
Країна:  __________________________________________________________________


	Код одиниці курсу (якщо є) та номер сторінки інформаційного пакета
	Назва одиниці курсу (як вказано в каталозі курсу)
	Семестр (осінній / весняний) 


	Кількість кредитів ЄКТС

	______________________________________________________________________________________________________________________________
	__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	_______________________________________________________________
	_________________________________________________




У разі потреби продовжуйте цей перелік на окремому аркуші
	Підпис студента  ___________________________________                Дата: ________________________________


	НАВЧАЛЬНИЙ ЗАКЛАД, ЯКИЙ НАПРАВЛЯЄ НА НАВЧАННЯ 

Підтверджуємо ухвалення угоди про навчання. 

Підпис координатора факультету / підрозділу               Підпис координатора навчального закладу
______________________________________              __________________________________________

Дата: _______________________________                 Дата: ______________________________


	НАВЧАЛЬНИЙ ЗАКЛАД, ЯКИЙ ПРИЙМАЄ НА НАВЧАННЯ

Підтверджуємо ухвалення угоди про навчання. 

Підпис координатора факультету / підрозділу               Підпис координатора навчального закладу

______________________________________     ________________________________________
Дата: ______________________________     Дата:________________________________


УГОДА ПРО НАВЧАННЯ – СТОР. 1

	Прізвище, ім’я студента: ______________________________________________________
Навчальний заклад, який направляє на навчання: _____________________________________
Країна: __________________________________________________________________


ЗМІНИ ДО ПОЧАТКОВОЇ УГОДИ ПРО НАВЧАННЯ

(заповнювати ТІЛЬКИ у разі необхідності)

	Одиниця курсу (як вказано у каталозі курсу)


	Назва одиниці курсу (як вказано у каталозі курсу)
	Викреслена одиниця курсу


	Додана одиниця курсу


	Кількість кредитів ЄКТС



	__________________________________________________________________________________________


	__________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	____________________________________________________________________________________________________

	________________________________________________________________________________
	____________________________________________________________________________________________________


У разі потреби продовжуйте цей перелік на окремому аркуші
	Підпис студента ___________________________________     Дата: ____________________


	  НАВЧАЛЬНИЙ ЗАКЛАД, ЯКИЙ НАПРАВЛЯЄ НА НАВЧАННЯ

Підтверджуємо ухвалення перерахованих вище змін до початково прийнятої угоди про навчання. 

Підпис координатора факультету /підрозділу                  Підпис координатора університету
___________________________________          ________________________________
Дата: ______________________________          Дата:_____________________________


	  НАВЧАЛЬНИЙ ЗАКЛАД, ЯКИЙ ПРИЙМАЄ НА НАВЧАННЯ

Підтверджуємо ухвалення перерахованих вище змін до початково прийнятої угоди про навчання.

Підпис координатора факультету /підрозділу                      Підпис координатора університету 

___________________________________                    ____________________________________________

Дата: _____________________________             Дата:______________________________


УГОДА ПРО НАВЧАННЯ – СТОР. 2

Додаток 2 б

до Положення про реалізацію права на академічну мобільність у Харківському національному медичному університеті, затвердженого наказом ХНМУ 

від ______________ № ________
LEARNING AGREEMENT

ACADEMIC YEAR: 

20___/20___        

STUDY PERIOD:  


from_______________ to_______________                      

FIELD OF STUDY:  ___________________________________________________________________
	Name of student: ___________________________________________________________
Student’s e-mail address:______________________________________________________
Sending Institution: _____________________________Country:______________________


DETAILS OF THE PROPOSED STUDY PROGRAMME / LEARNING AGREEMENT

	Receiving institution:____________________________Country:____________________




	Course unit code (if any) and page no. of the information package
	Course unit title (as indicated in the course catalogue)


	Semester 

(autumn/

spring)
	Number of ECTS credits

	________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	___________________________________________________________________________________________________
	_____________________________________________________________________________



	Student’s signature _________________________          Date: __________________________



	  SENDING INSTITUTION 

We confirm that the learning agreement is accepted. 

Departmental coordinator’s signature                                      Institutional coordinator’s signature 

_________________________________                    _________________________________________

Date: __________________________                 Date: ______________________________

	  RECEIVING INSTITUTION 

We confirm that the learning agreement is accepted. 

Departmental coordinator’s signature                                      Institutional coordinator’s signature 

______________________________________                    ___________________________________

Date: _________________________________                    Date: ______________________________


LEARNING AGREEMENT – PAGE 1

	Name of student: ___________________________________________________________
Sending Institution:____________________________________Country:___________________


CHANGES TO ORIGINAL LEARNING AGREEMENT

(to be filled in ONLY if appropriate)

	Course unit code  and page no.  of the course catalogue 

__________________________________________________________________________________________


	Course unit (as indicated in the course catalogue)

_________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Deleted 

course 

unit 

______________________________________________________________________


	Added 

course 

unit 

__________________________________________________


	Number of ECTS credits

__________________________________________________________________________________________


If necessary, continue this list on a separate sheet

	Student’s signature ________________________            Date: __________________________




	  SENDING INSTITUTION 

We confirm that the above-listed changes to the initially accepted learning agreement are approved. 

Departmental coordinator’s signature                                      Institutional coordinator’s signature 

_________________________________                    _________________________________________

Date: ____________________________              Date: ______________________________


	  RECEIVING INSTITUTION 

We confirm that the above-listed changes to the initially accepted learning agreement are approved. 

Departmental coordinator’s signature                                      Institutional coordinator’s signature 

_________________________________                    _________________________________________

Date: _____________________________           Date: ______________________________



LEARNING AGREEMENT – PAGE 2

Додаток 2 в

до Положення про реалізацію права на академічну мобільність у Харківському національному медичному університеті, затвердженого наказом ХНМУ 

від ______________ № ________
ДОГОВОР НА ОБУЧЕНИЕ 

УЧЕБНЫЙ ГОД:    20 ___/20 ___

ПЕРИОД ОБУЧЕНИЯ: с ___________ по_____________
НАПРАВЛЕНИЕ ПОДГОТОВКИ (ОТРАСЛЬ ЗНАНИЙ): _______________________________ 

	Фамилия, имя студента: _______________________________________________________
Е-mail адрес студента:  ________________________________________________________
Учебное заведение, направляющее на обучение: _______________________ Страна: __________


ДЕТАЛИ ПРЕДЛОЖЕННОЙ УЧЕБНОЙ ПРОГРАММЫ / ДОГОВОР НА БУЧЕНИЕ

	Учебное заведение, принимающее на обучение:_______________________________________
Страна: __________________________________________________________________


	Код единицы курса (если имеется) и номер станицы информационного пакета
	Название единицы курса 

(как указано в каталоге курса)
	Семестр (осенний / весенний) 
	Количество кредитов ЕКТС

	________________________________________________________________________________________________________________________________
	________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	________________________________________________________
	________________________________________________________




При необходимости продолжите перечень на отдельном листе

	Подпись студента  _______________________________                Дата: ___________________________________


	УЧЕБНОЕ ЗАВЕДЕНИЕ, НАПРАВЛЯЮЩЕЕ НА ОБУЧЕНИЕ 

Подтверждаем принятие договора на обучение. 

Подпись координатора факультета / подразделения      Подпись координатора учебного заведения
______________________________________              _________________________________________

Дата: ___________________________           Дата: _______________________________

	УЧЕБНОЕ ЗАВЕДЕНИЕ, ПРИНИМАЮЩЕЕ НА ОБУЧЕНИЕ 

Подтверждаем принятие договора на обучение. 

Подпись координатора факультета / подразделения     Подпись координатора учебного заведения
______________________________________              __________________________________________

Дата: ___________________________           Дата:________________________________


ДОГОВОР НА ОБУЧЕНИЕ – СТР. 1

	Фамилия, имя студента: _______________________________________________________
Учебное заведение, направляющее на обучение:_______________________________________
Страна: __________________________________________________________________


ИЗМЕНЕНИЯ  К ДОГОВОРУ НА ОБУЧЕНИЕ

(заполнять ТОЛЬКО при необходимости)

	Единица курса 

(как указано в каталоге курса)
	Название единицы курса 

(как указано в каталоге курса)
	Исключенная единица курса


	Добавленная единица курса


	Количество кредитов ЕКТС



	__________________________________________________________________________________________


	_____________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	__________________________________________________________________________________________

__________
	________________________________________________________________________________


	______________________________________________________________________


При необходимости продолжите перечень на отдельном листе
	Подпись студента _____________________________      Дата: ________________________


	  УЧЕБНОЕ ЗАВЕДЕНИЕ, НАПРАВЛЯЮЩЕЕ НА ОБУЧЕНИЕ

Подтверждаем принятие перечисленных выше изменений в первоначально принятый договор на обучение. 

Подпись координатора факультета /  подразделения       Подпись координатора учебного заведения
______________________________________              __________________________________________

Дата: ___________________________            Дата:_______________________________


	    УЧЕБНОЕ ЗАВЕДЕНИЕ, ПРИНИМАЮЩЕЕ НА ОБУЧЕНИЕ

Подтверждаем принятие перечисленных выше изменений в первоначально принятый договор на обучение.

Подпись координатора факультета /  подразделения    Подпись координатора учебного заведения
______________________________________              __________________________________________

Дата: ___________________________            Дата: _______________________________


ДОГОВОР НА ОБУЧЕНИЕ – СТР. 2
Додаток 3 а

до Положення про реалізацію права на академічну мобільність у Харківському національному медичному університеті, затвердженого наказом ХНМУ 

від ______________ № ________
УГОДА ПРО ПРАКТИЧНУ ПІДГОТОВКУ 

I. ДАНІ ПРО СТУДЕНТА

	Прізвище, ім’я студента: ___________________________________________________________________________

Напрям: _________________________________________     Навчальний рік : ______________________________            

Ступінь: _________________________________________________________________________________________                                                      

Навчальний заклад, який направляє на практичну підготовку: ________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________                        


II. ДАНІ ПРО ЗАПРОПОНОВАНУ ПРОГРАМУ ПІДГОТОВКИ 

	Організація, яка приймає на підготовку:  ___________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________


	Заплановані дати початку та закінчення практики: з _________________по  _______________(______місяців)


	- Знання, навички, уміння і компетенції, що отримуються: ____________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

- Детальна програма підготовки:   _________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

- Завдання студента:  ____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

- План моніторингу та оцінювання: ________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________                                                                                




УГОДА ПРО ПРАКТИЧНУ ПІДГОТОВКУ – СТОР. 1
III. ІНФОРМАЦІЯ ПРО ВНЗ-ПАРТНЕР СТОРОНИ, ЩО ПРИЙМАЄ 

(НЕ Є ОБОВ’ЯЗКОВОЮ) 

	Несучи повну відповідальність за проходження практики студентом і за внесення будь-яких змін у цей договір, навчальний заклад, який направляє, установлює співробітництво з _____________________________________________________________________   (вказати партнерський ВНЗ)

 з метою сприяння моніторингу мобільності.

Сторони інформуватимуть направляючий заклад про обміни.

Контактна особа партнерського закладу:

Прізвище, ім’я:___________________________________ Посада: _______________________________________

Тел.:____________________________________________ Е-mail адреса: _________________________________

Адреса: ________________________________________________________________________________________




ІV. ЗОБОВ’ЯЗАННЯ ТРЬОХ СТОРІН

Підписуючи цей документ, студент, навчальний заклад, який скеровує на підготовку, і організація, яка приймає на підготовку, підтверджують, що вони дотримуватимуться принципів якості практики студентів.

	СТУДЕНТ

Підпис студента_______________________________________        Дата: _________________________________________ 


	НАВЧАЛЬНИЙ ЗАКЛАД, ЯКИЙ НАПРАВЛЯЄ НА НАВЧАННЯ 

Підтверджуємо ухвалення цієї запропонованої угоди про практичну підготовку. 

Ця практика (стажування) є частиною навчального плану   Так      Ні     (*)

 Після задовільного завершення програми підготовки навчальний заклад 


присвоїть / зарахує кредити ЄКТС:   Да      Нет   (*)  

Якщо так, вкажіть, будь ласка кількість кредитів ЄКТС: _________________


запише період практичної підготовки в додаток до диплома: Так      Ні   (*)

(*): Вкажіть, будь ласка,  потрібне

	Прізвище та посада координатора _______________________

__________________________________________________________

Підпис координатора ____________________________________


	Дата: _______________________________________________


	ОРГАНІЗАЦІЯ, ЯКА ПРИЙМАЄ НА ПІДГОТОВКУ 
Студент отримає фінансову підтримку під час проходження практики           Так      Ні  

Студент отримає не грошову винагороду під час проходження практики       Так      Ні  

Підтверджуємо, що ця запропонована програма підготовки ухвалена. Після завершення програми підготовки організація надасть студенту Свідоцтво (сертифікат).

	Прізвище та посада координатора _____________________

 _______________________________________________________

Підпис координатора  _________________________________
	Дата: ____________________________________________


УГОДА ПРО ПРАКТИЧНУ ПІДГОТОВКУ – СТОР. 2
Додаток 3 б

до Положення про реалізацію права на академічну мобільність у Харківському національному медичному університеті, затвердженого наказом ХНМУ 

від ______________ № ________
TRAINING AGREEMENT

I. DETAILS OF THE STUDENT

	Name of the student:______________________________________________________________________________

Subject area:________________________________________________  Academic year:______________________

Degree :_________________________________________________________________________________________

Sending institution:
______________________________

____________________________________________________________________________________________________________




II. DETAILS OF THE PROPOSED TRAINING PROGRAMME 

	Host organisation:________________________________________________________________________________




	Planned dates of start and end of the placement period: from
till
, that is
months




	- Knowledge, skills and competence to be acquired:____________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

- Detailed programme of the training period:__________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

- Tasks of the trainee:_____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

- Monitoring and evaluation plan: ___________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________




TRAINING AGREEMENT – PAGE 1

III. INFORMATION on THE PARTNER HIGHER EDUCATION INSTITUTION 

in the HOST COUNTRY (OPTIONAL)
	Whilst keeping full responsibility for the placement and for any modification to this agreement, the sending institution has a local partnership with_____________________________________________________________ (to be filled in with the name of the partner higher education institution) in view of helping with the monitoring of the mobility.

All parties will keep the sending institution informed of their exchanges.

The contact person in the partner institution is:


Name:
 Function:


Phone number:
e-mail:


Address:




IV. COMMITMENT OF THE THREE PARTIES

By signing this document the student, the sending institution and the host organisation confirm that they will

abide by the principles of the quality for student placements.

	THE STUDENT

Student's signature______________________________________ Date:____________________________________



	THE SENDING INSTITUTION

We confirm that this proposed training programme agreement is approved. The placement is part of the curricula              Да      Нет  (*)

On satisfactory completion of the training programme the institution will

•
award ECTS credits:     Yes □   No □ (*)

If Yes, pleased indicate number of ECTS credits:


•
record the training period in the student's Transcript of Records:    Yes □   No □ (*) 

(*): Please indicate appropriate answer

Coordinator's name and function

________________________________________

________________________________________

Coordinator's signature                                                     Date:__________________________________________________

_____________________________________________



	THE HOST ORGANISATION

The student will receive a financial support for his/her placement       Yes □   No □ 
The student will receive a contribution in kind for his/her placement   Yes □   No □
We confirm that this proposed training programme is approved. On completion of the training programme the organisation will issue a Certificate to the student.

Coordinator's name and function 

________________________________________

________________________________________

Coordinator's signature                                                     Date:__________________________________________________

_____________________________________________



TRAINING AGREEMENT – PAGE 2

Додаток 3 в

до Положення про реалізацію права на академічну мобільність у Харківському національному медичному університеті, затвердженого наказом ХНМУ 

від ______________ № ________
СОГЛАШЕНИЕ О ПРАКТИЧЕСКОЙ ПОДГОТОВКЕ 

I. ДАННЫЕ О СТУДЕНТЕ

	Фамилия, имя студента: ___________________________________________________________________________

Направление: _____________________________________    Учебный год: ________________________________            

Степень: ________________________________________________________________________________________                                                      

Учебное заведение, направляющее на практическую подготовку:______________________________________

_________________________________________________________________________________________________                        


II. ИНФОРМАЦИЯ О ПРОГРАММЕ ПОДГОТОВКИ  

	Принимающая организация:   _____________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________


	Планируемые даты начала и окончания практики: с ___________________по  ____________(______месяцев)


	- Приобретаемые знания, навыки, умения и компетенции: ___________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

- Детальная программа подготовки:  _______________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

- Задания студента:  _____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

- План мониторинга и оценивания: ________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________                                                                                 




СОГЛАШЕНИЕ О ПРАКТИЧЕСКОЙ ПОДГОТОВКЕ – СТР. 1

III. ИНФОРМАЦИЯ О ВУЗЕ-ПАРТНЕРЕ ПРИНИМАЮЩЕЙ СТОРОНЫ 

(НЕ ЯВЛЯЕТСЯ ОБЯЗАТЕЛЬНОЙ) 

	Неся полную ответственность за прохождение практики студентом и за любое изменение в этом договоре, направляющее учебное заведение устанавливает сотрудничество с ___________________________________________ (указать партнерский вуз) с целью содействия в мониторинге мобильности за границей.


III. ОБЯЗАТЕЛЬСТВА ТРЕХ СТОРОН

Подписывая этот документ, студент, учебное заведение, которое направляет на подготовку, и принимающая организация подтверждают, что они будут придерживаться принципов качества практики студентов.

	СТУДЕНТ

Подпись студента________________________________        Дата: ______________________________________ 


	УЧЕБНОЕ ЗАВЕДЕНИЕ, НАПРАВЛЯЮЩЕЕ НА ОБУЧЕНИЕ 

Подтверждаем, что данное соглашение о практической подготовке одобрено. 

Эта практика (стажировка) является частью учебного плана   Да      Нет     (*)

После успешного завершения программы подготовки учебное заведение:


присвоит / засчитает кредиты ЕКТС:   Да      Нет   (*)  

Если да, укажите, пожалуйста, количество кредитов ЕКТС: __________ _______


запишет период практической подготовки в приложение к диплому: Да      Нет  (*)

(*): Укажите, пожалуйста,  нужное

	Фамилия и должность координатора __________________
____________________________________________________
____________________________________________________

Подпись координатора ______________________________

	Дата: ____________________________________


	ОРГАНИЗАЦИЯ, ПРИНИМАЮЩАЯ НА ПОДГОТОВКУ 
Студент получит финансовую поддержку во время прохождения практики                 Да      Нет  

Студент получит не денежное вознаграждение во время прохождения практики        Да      Нет 
Подтверждаем, что эта предложенная программа подготовки принята. После завершения программы подготовки организация выдаст студенту Свидетельство (сертификат).

	Фамилия и должность координатора __________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

Подпись координатора  _______________________________


	Дата: ____________________________________________


СОГЛАШЕНИЕ О ПРАКТИЧЕСКОЙ ПОДГОТОВКЕ – СТР. 2

Додаток 4 а

до Положення про реалізацію права на академічну мобільність у Харківському національному медичному університеті, затвердженого наказом ХНМУ 

від ______________ № ________
АКАДЕМІЧНА ДОВІДКА 

(Виписка навчальних досягнень)

НАВЧАЛЬНИЙ РІК:

 20___/20___ 
НАПРЯМ ПІДГОТОВКИ: ________________________________________________________ 

	НАВЧАЛЬНИЙ ЗАКЛАД, ЯКИЙ НАПРАВЛЯЄ НА НАВЧАННЯ: ________________________________________________________________________Факультет / Підрозділ: _________________________________________________________________

Координатор ЄКТС факультету /підрозділу:_______________________________________________

Тел.: _____________________________ Факс: ____________________ E-mail: ____________________



	ПРІЗВИЩЕ, ІМ’Я СТУДЕНТА:_________________________________________________

Дата і місце народження:  ________________________________________ Стать:      Чол. □ / Жін. □
Дата зарахування: ____________________________Номер залікової книжки: ___________________

Е-mail адреса: _________________________________________________________________________

	НАВЧАЛЬНИЙ ЗАКЛАД, ЯКИЙ ПРИЙМАЄ НА НАВЧАННЯ: ________________________________________________________________________   

Факультет / Підрозділ: __________________________________________________________________

Координатор ЄКТС факультету /підрозділу:_______________________________________________
Тел.: ________________________Факс: ______________________ E-mail: _______________________


	Код одиниці курсу (1)*
	Назва

одиниці курсу
	Тривалість одиниці курсу (2)*
	Місцева оцінка (3)*
	Кредити ЄКТС (4)*

	________________________________________________________________________


	________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

У разі необхідності продовжуйте цей перелік на окремому аркуші
	________________________________________________________________________

	________________________________________________________
	________________________________________________
Разом: ______


Примітка: *(1) (2) (3) (4)  – див. пояснення на звороті.

Дата:             



Підпис посадової особи з адміністрації:             

Печатка закладу

Примітка: Цей документ без підпису посадової особи з адміністрації та гербової (круглої) печатки закладу не дійсний.
АКАДЕМІЧНА ДОВІДКА – СТОР. 1

(1) Шифр навчальної дисципліни: 

(з Інформаційного пакету ЄКТС)
(2) Тривалість одиниці курсу::

Р = 1 повний навчальний рік 1С = 1 семестр 2С = 2 семестри 1Т= 1 період/триместр 

2Т = 2 періоди/триместри

(3) Оцінювання:

а) опис системи оцінок закладу; 

б) розподіл оцінок у департаменті або програмі (вказати). 

(Пояснення до цього підрозділу див. Довідник користувача ЄКТС, додаток 3).

4) Кредити ЄКТС: 
1 навчальний рік –
 60 кредитів 

1 семестр –

 30 кредитів 

1 період /триместр –
 20 кредитів
АКАДЕМІЧНА ДОВІДКА – СТОР. 2

Додаток 4 б

до Положення про реалізацію права на академічну мобільність у Харківському національному медичному університеті, затвердженого наказом ХНМУ 

від ______________ № ________
TRANSCRIPT OF RECORDS

ACADEMIC YEAR:
 
20___/20___
FIELD OF STUDY: _____________________________________________________________
	NAME OF SENDING INSTITUTION: _____________________________________________
Faculty / Department: ____________________________________________________________________

ECTS departmental coordinator:__________________________________________________________________
Tel.: __________________________Fax:  ____________________ E-mail: _________________________


	NAME OF STUDENT: _________________________First Name: _______________________________

Date and place of birth: ____________________________________________________Sex : M □  /   F□
Matriculation date: ___________________________Matriculation number: _____________________________
Е-mail address: _________________________________________________________________________



	NAME OF RECEIVING INSTITUTION: ___________________________________________
Faculty / Department:____________________________________________________________________

ECTS departmental coordinator:__________________________________________________________________
Tel.: __________________________ Fax:  ____________________ E-mail: ________________________



	Course

Unit Code (1)*
	Title of the course unit
	Duration of course unit (2)*
	Local  grade (3)*
	ECTS credits (4)*

	______________________________________________________________________
	______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

to be continued on a separate sheet
	_____________________________________________________________________________


	_______________________________________________________________
	__________________________________________
Total: ______


*(1) (2) (3) (4) see explanation on back page 

Date:             



Signature of administration officer:             

Stamp of institution
NB : This document is not valid without the signature of the administration officer and the official stamp of the institution 

TRANSCRIPT OF RECORDS – PAGE 1

(1) Course unit code: 

Refer to the ECTS Course catalogue

(2) Duration of course unit:

Y = 1 academic year 

1 S= 1 semester



2 S= 2 Semesters

1 T=1 term/trimester



2 T=2  terms/trimesters 

(3) Grading:

a) Description of the institutional grading system: 

b) Grading distribution in the department or programme (please specify) 
(For this section please refer to ECTS Users’ Guide, Annex 3)
(4) ECTS credits:

1 academic year                     = 60 credits 

1 semester                              = 30 credits 

1 term/trimester                      = 20 credits 

TRANSCRIPT OF RECORDS – PAGE 2

Додаток 4 в

до Положення про реалізацію права на академічну мобільність у Харківському національному медичному університеті, затвердженого наказом ХНМУ 

від ______________ № ________
АКАДЕМИЧЕСКАЯ СПРАВКА 

(Выписка учебных достижений)

УЧЕБНЫЙ ГОД:

 20 ___/20___ 
НАПРАВЛЕНИЕ ПОДГОТОВКИ: ______________________________________________  

	УЧЕБНОЕ ЗАВЕДЕНИЕ, НАПРАВЛЯЮЩЕЕ НА ОБУЧЕНИЕ: ________________________________________________________________________

Факультет / Подразделение: _____________________________________________________________

Координатор ЕКТС факультета /подразделения:___________________________________________

Тел.: _____________________________ Факс: ____________________ E-mail: ____________________



	ФАМИЛИЯ СТУДЕНТА:_________________________Имя:______________________________

Дата и место рождения:  ____________________________________________ Пол:      М. □ / Ж. □
Дата зачисления: ____________________________ Номер зачетной книжки: ___________________

Е-mail адрес: __________________________________________________________________________

	УЧЕБНОЕ ЗАВЕДЕНИЕ, ПРИНИМАЮЩЕЕ НА ОБУЧЕНИЕ:
______________________________________________________________________________________   

Факультет / Подразделение: ____________________________________________________________
Координатор ЕКТС факультета /подразделения:___________________________________________

Тел.: _____________________________Факс: ____________________ E-mail: ____________________


	Код единицы курса (1)*
	Название

единицы курса
	Продолжительность единицы курса (2)*
	Местная оценка (3)*
	Кредиты ЕКТС (4)*

	______________________________________________________
	________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

В случае необходимости продолжите перечень на отдельном листе
	______________________________________________________
	__________________________________________
	__________________________________________
Итого: _______


Примечание: *(1) (2) (3) (4)  – см. объяснение на обороте.

Дата:             



Подпись  должностного лица из администрации:             

Печать учреждения

Примечание: Этот документ без подписи должностного лица из администрации и гербовой (круглой) печати учреждения не действителен.

АКАДЕМИЧЕСКАЯ СПРАВКА – СТР. 1

(1) Шифр учебной дисциплины: 

(из Информационного пакета ЕКТС)
(2) Продолжительность единицы курса:

Г = 1 полный учебный год

 

1 С = 1 семестр 


2 С = 2 семестра 

1 Т = 1 период/триместр 

2 Т = 2 периода / триместра

(3) Оценивание:

а) описание системы оценивания вуза; 

б) распределение оценок на факультете или в программе (указать). 

(Пояснения к этому разделу см. Справочник пользователя ЕКТС, дополнение 3).

(4) Кредиты ЕКТС: 
1 учебный год
 –
 60 кредитов 

1 семестр –

 30 кредитов 

1 период/триместр –
 20 кредитов

АКАДЕМИЧЕСКАЯ СПРАВКА – СТР. 2
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